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Resumo 
 
 
A obesidade é uma patologia crónica com etiologia multifatorial. Tem-se investigado 
a influência do sistema de recompensa alimentar e do domínio emocional no aumento da sua 
prevalência, todavia, o impacto da cirurgia bariátrica nessas dimensões e a relação entre 
ambas ainda carece de mais exploração. Assim, o presente estudo com cariz longitudinal 
teve como objetivos: identificar mudanças ao nível emocional e nas componentes 
psicológicas da recompensa alimentar (gostar e querer), bem como explorar se o domínio 
emocional estava associado com o comportamento alimentar motivado para a recompensa. 
Instrumentos psicométricos e psicofísicos foram administrados a uma amostra de 44 
participantes candidatos a cirurgia bariátrica, em dois momentos: pré-cirurgia e pós-cirurgia 
(4 a 6 meses após). Verificou-se que o procedimento cirúrgico promoveu um decréscimo na 
componente querer e no domínio emocional. A componente gostar não se alterou 
significativamente após a cirurgia. De forma geral, a experiência emocional não esteve 
associada com a componente gostar, mas correlacionou-se positiva e significativamente com 
a componente querer. As mudanças que ocorreram no decurso da cirurgia ao nível do querer 
e da dimensão emocional estiveram significativamente correlacionadas entre si, à exceção 
da sintomatologia hipomaníaca, cuja variação não se associou com as alterações observadas 
na fome hedónica.  
Este estudo sugere que a intervenção psicológica no domínio emocional/humor pode 
potenciar a redução da componente querer, considerada um importante fator de risco e de 
manutenção na obesidade. 
 
 
Palavras-chave: obesidade, sistema de recompensa alimentar, domínio emocional, cirurgia 
bariátrica. 
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Abstract 
 
 
Obesity is a chronic pathology with a multifactorial etiology. Recent research tried to 
understand the influence of the food reward system and of the emotional dimension in the 
prevalence of obesity, nonetheless, the impact of bariatric surgery on those dimensions and 
the relationship between both, still requires deeper investigation. This longitudinal study has 
the following objectives: to identify changes on the emotional level and the psychological 
componentes of reward (liking and wanting), as well as discovering if the emotional 
dimension is associated with eating behavior motivated by reward.  
Psychometric and psychophysical measures were applied to a sample of 44 
participants candidates for bariatric surgery in two different moments: pre and post-surgery 
(4 to 6 months after). The surgical procedure promoted a decrease on the wanting 
componente and on the emotional dimension. The liking componente did not change 
significantly after the surgery. Overall, the emotional experience was not related with the 
liking componente, but it was positively correlated with the wanting component. The 
changes that occurred during the surgery regarding the wanting and the emotional dimension 
were significantly correlated between themselves, with the exception of the hypomanic 
symptomatology, which variation was not associated with the changes observed on the 
hedonic hunger.  
This study suggests that the psychological intervention on the emotional/mood 
dimension might help to reduce the wanting component, considered a relevant risk factor for 
being and maintaining obesity. 
 
 
Key-words: obesity, food reward system, emotional dimension, bariatric surgery. 
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Introdução 
 
 
A obesidade é um dos principais problemas de saúde na população mundial, cuja 
etiologia é multifatorial (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2011). Definida como uma 
patologia em que ocorre um excesso de gordura no tecido adiposo (World Health 
Organization [WHO], 2016), está associada à mortalidade e à comorbilidade, sendo 
responsável por 5% a 10% dos custos no sistema de saúde português (DGS, 2011). 
Globalmente, em 2014, a prevalência de obesidade era de cerca de 13% (WHO, 2016), sendo 
que a obesidade mórbida afetava 0,64% dos homens e 1,6% das mulheres (NCD Risk Factor 
Collaboration [NCD-RisC], 2016). Porém, prevê-se que, em 2025, se as tendências se 
mantiverem, a percentagem de obesidade e de obesidade mórbida irá ultrapassar os 18% e 
os 6%, respetivamente (NCD-RisC, 2016). Mais concretamente, em Portugal, no mesmo 
ano, cerca de 15,1% dos homens e 17,5% das mulheres sofriam dessa patologia (Instituto 
Nacional de Estatística, 2015).  
Retrospetivamente, desde os primórdios que o comportamento alimentar assume um 
papel preponderante para a sobrevivência animal e humana. Esse processo envolve um 
balanço energético que decorre da oscilação dos níveis de energia (em forma de gordura) 
armazenados no tecido adiposo que, posteriormente, promove a segregação de hormonas, 
tais como a grelina, a leptina e a insulina, a fim de informar o hipotálamo sobre o estado de 
fome ou de saciedade (Morton, Meek, & Schwartz, 2014). Todavia, a evidência sugere que 
os indivíduos com obesidade tendem a apresentar uma mutação genética associada à 
hormona e aos recetores de leptina que resulta numa diminuição da perceção de saciedade 
(Broberger, 2005), contribuindo para que haja um rácio favorável de energia ingerida em 
detrimento da energia despendida (WHO, 2016).  
Além da alteração genética, Castellanos et al. (2009) sugerem que esses sujeitos podem 
ser mais suscetíveis a determinadas características alimentares por comparação com 
indivíduos normoponderais. Desse modo, o excesso de apetite também pode ser explicado 
pela exposição e consumo de alimentos processados com elevado teor de açúcar e gordura 
(alimentos com elevada palatabilidade) que estão facilmente disponíveis (Swinburn et al., 
2011), tendo como função obter prazer na ausência de um défice energético. Essa motivação 
que se refere à procura e ingestão de alimentos visando obter prazer na ausência de regulação 
energética é designada de fome hedónica (Stroebe, Papies, & Aarts, 2008). Não obstante, a 
experiência hedónica pode ser afetada pelo estado metabólico, uma vez que o sistema 
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alimentar homeostático modula a saciedade e o sistema de recompensa alimentar (Berthoud, 
2011).   
Na modulação do sistema de recompensa alimentar estão subjacentes mecanismos 
neuroquímicos que atuam em áreas neurobiológicas distintas (Morton et al., 2014), 
influenciando as suas três componentes psicológicas (Berridge, Robinson, & Aldridge, 
2009). A componente gostar (organizada por padrões sensoriais e áreas corticolímbicas) é 
caracterizada pela perceção de agradabilidade (Berridge & Kringelbach, 2008) atribuída ao 
sabor básico do alimento (amargo, ácido, doce, salgado; Bear, Connors, & Paradiso, 2002). 
Por sua vez, a componente querer (ativada pelo sistema dopaminérgico mesolímbico) é 
definida como a motivação para procurar e consumir alimentos com elevada palatabilidade 
(Berridge & Kringelbach, 2008). Já a aprendizagem (reforçada por estruturas corticais) 
requer a associação das vertentes gostar e querer (Berridge et al., 2009). Tal relação 
promove que características dos alimentos (e.g., olfato, aparência) adquiram uma capacidade 
atrativa que impele os sujeitos a procurá-los e a consumi-los, perpetuando o ciclo do 
comportamento de ingestão alimentar incentivado para obter uma recompensa (Berridge & 
Kringelbach, 2008).  
Adicionalmente, a investigação tem demonstrado que os sujeitos com obesidade 
possuem alterações neuroquímicas que vão ter repercussões no prazer associado à ingestão 
alimentar. Estudos de neuroimagem (e.g., Guo, Simmons, Herscovitch, Martin, & Hall, 
2014; Wang et al., 2011) sugerem a existência de uma relação negativa entre o número de 
recetores D2 de dopamina e o índice de massa corporal (IMC), concluindo que os indivíduos 
com obesidade possuem menos recetores D2 de dopamina por comparação com sujeitos 
normoponderais. Portanto, a obesidade pode estar associada a um défice na recompensa 
alimentar, onde o indivíduo perceciona uma redução no valor hedónico atribuído aos 
alimentos e tem como consequência a ingestão de alimentos com elevada palatabilidade 
como forma de compensação (Ziauddeen, Farooqui, & Fletcher, 2012). Como resultado de 
uma ingestão repetida deste tipo de alimentos surgem alterações anatómicas e funcionais no 
sistema de recompensa alimentar, visível tanto em humanos como em animais (Berthoud, 
Lenard, & Shin, 2011). Segundo Joranby, Pineda, e Gold (2005), essas alterações são 
similares às que ocorrem em sujeitos com dependência de substâncias psicoativas, o que faz 
desenvolver a tese de que o consumo de alimentos hiperpalatáveis pode provocar 
dependência alimentar.  
Com o intuito de atenuar os efeitos adversos da obesidade, nas duas últimas décadas, 
tem havido um esforço por parte dos profissionais e investigadores no sentido de desenvolver 
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estratégias cada vez mais eficientes na sua intervenção (Shin & Berthoud, 2011). 
Atualmente, a cirurgia bariátrica corresponde ao tratamento mais eficaz a longo-prazo (Shin 
& Berthoud, 2011). Tal cirurgia tem promovido a redução do apetite e perda de peso 
acentuada, bem como influenciado as componentes psicológicas do sistema de recompensa 
alimentar (Shin & Berthoud, 2011). Em geral, a evidência tem procurado investigar essas 
componentes de forma dissociada. No que se refere ao domínio da vertente psicológica 
gostar, a maioria dos estudos em humanos tem incidido a sua análise sobre a perceção da 
agradabilidade ao sabor básico doce. Contudo, tem-se observado pouco consenso na 
literatura relativamente às alterações ocorridas após a cirurgia. Enquanto alguns estudos 
demonstram haver uma diminuição da preferência por alimentos hiperpalatáveis (le Roux et 
al., 2011; Miras et al., 2012; Thomas & Marcus, 2008), com alteração da palatabilidade do 
sabor doce de agradável para desagradável (Pepino, Bradley, et al., 2014), outra investigação 
sugeriu não haver diferenças significativas (Bueter et al., 2011). Já Bray, Barry, Benfield, 
Castelnuovo-Tedesco, e Rodin (1976) tentaram avaliar a perceção da agradabilidade 
atribuído aos restantes sabores básicos - salgado, ácido e amargo -, tendo observado que o 
procedimento cirúrgico não provocou alterações na palatabilidade para esses sabores. Tal 
resultado foi semelhante ao de um outro estudo que explorou a vertente gostar apenas para 
o sabor salgado (Ekmekcioglu et al., 2016). Dadas as conclusões pouco consistentes para o 
sabor doce e os escassos estudos que abordam os outros sabores básicos, urge a necessidade 
de ser desenvolvida mais investigação que tente colmatar estas limitações. 
Relativamente à componente querer, tem-se verificado que os indivíduos após a 
cirurgia bariátrica tendem a experienciar menos fome hedónica (Cushing et al., 2014; 
Schultes, Ernst, Wilms, Thurnheer, & Hallschmind, 2010; Ullrich, Ernst, Thurnheer, 
Hallschmid, & Schultes, 2013) e remissão dos sintomas de dependência alimentar (Pepino, 
Stein, Eagon, & Klein, 2014; Sevinçer, Konuk, Bozkurt, & Coşkun, 2016). Porém, a 
evidência carece de mais estudos com cariz longitudinal onde, por um lado, se estudem 
conjuntamente as vertentes psicológicas gostar e querer e, por outro, se explorem distintos 
fatores que possam ter influência nas alterações da componente motivacional da recompensa 
alimentar.  
Entre esses fatores, levanta-se a possibilidade de haver uma associação entre os fatores 
emocionais e o comportamento alimentar hedónico. Os estados emocionais influenciam as 
tomadas de decisão relativas a estímulos recompensadores (James, Gold, & Liu, 2004), uma 
vez que a atribuição de um valor atrativo ao alimento decorre do significado associado ao 
mesmo (Berridge et al., 2009). A maioria dos estudos nesta área têm-se centrado no impacto 
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da experiência emocional negativa sobre a ingestão alimentar, concluindo que a ingestão de 
alimentos hiperpalatáveis pode ser recompensadora e permite regular os estados emocionais, 
fenómeno esse designado de ingestão emocional (Macht, 2007). O estudo desenvolvido por 
Zijlstra et al. (2012), que avaliou o processamento e regulação emocional em mulheres 
candidatas a cirurgia bariátrica e mulheres normoponderais, sugeriu que as primeiras 
reportavam mais dificuldades em identificar emoções por comparação com o grupo 
normoponderal e que essa dificuldade conjuntamente com o afeto negativo estava 
positivamente associada com a ingestão emocional. Ainda a corroborar os resultados desse 
estudo, Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet, e Barbe (2003) exploraram os níveis de alexitimia 
(défice no processamento cognitivo e regulação de emoções) e de ingestão emocional 
presentes em mulheres obesas com e sem binge eating disorder1 (BED). Os investigadores 
verificaram que as mulheres com BED apresentavam scores mais elevados de alexitimia e 
ingestão emocional do que as sem BED (Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet, & Barbe, 2003). 
A literatura tem também sugerido uma associação entre a ingestão emocional, a 
sintomatologia depressiva e a obesidade. Estudos que tentaram explorar essa associação 
constataram ainda que os indivíduos com um IMC mais elevado exibiam mais sintomas 
depressivos, bem como scores mais elevados de ingestão emocional e BED (e.g., Mason & 
Lewis, 2014; Mitchell et al., 2015). Investigação complementar demonstrou que a ingestão 
emocional mediava a relação entre a sintomatologia depressiva e o IMC (Goldschmidt et al., 
2014; van Strien, Konttinen, Homberg, Engels, & Winkens, 2016). Todavia, quando os 
indivíduos são submetidos a intervenção cirúrgica bariátrica parece haver uma diminuição 
da ingestão emocional (Bryant et al., 2013; Engström et al., 2015) e na sintomatologia 
depressiva (e.g., Booth et al., 2014; Mitchell et al., 2014).  
Embora a cirurgia possa provocar alterações também no domínio emocional 
relativamente à sintomatologia depressiva e ingestão emocional, a evidência tem 
hipotetizado a presença de uma outra alteração de humor no historial de obesidade. Isto 
porque, a par com a sintomatologia depressiva, pode ocorrer sintomatologia hipomaníaca, 
menos investigada (Marchesini, 2003). Esta é caracterizada por uma alteração do humor que 
corresponde a euforia, hiperatividade, impulsividade, diminuição da necessidade de dormir 
e aumento de atividades imbuídas de prazer (Marchesini, 2003). Na generalidade, os estudos 
que comparam os níveis de sintomatologia hipomaníaca entre participantes obesos com e 
sem BED e normoponderais, constataram que os sintomas hipomaníacos eram mais 
                                                 
1 Ingestão alimentar superior àquela que a maioria dos sujeitos consegue durante duas horas, havendo ausência 
de comportamentos compensatórios típicos da bulimia nervosa (American Psychiatric Association, 2014).  
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acentuados nos indivíduos com obesidade e BED (Amianto et al., 2011; Hasler et al., 2004; 
Kinder, Walfish, Young, & Fairweather, 2008; Vannucchi, Toni, Maremmani, & Perugi, 
2014). Em contrapartida, ao contrário do que acontece na sintomatologia depressiva e na 
ingestão emocional, o impacto da cirurgia nesta alteração de humor parece inexplorado, pelo 
que se torna pertinente desenvolver estudos nesse sentido.  
Visto que as emoções parecem apresentar um papel crucial no comportamento 
alimentar, têm surgido estudos com o intuito de explorar a relação entre as componentes 
psicológicas do sistema de recompensa alimentar e o estado emocional em diferentes 
populações. No que diz respeito à associação entre o estado emocional e a componente 
psicológica gostar, tem-se verificado que o seu estudo é efetuado com recurso 
maioritariamente a amostras de sujeitos normoponderais e/ou à indução de estados 
emocionais em contexto de laboratório. Ainda assim, os resultados no domínio das 
emoções/humor negativo parecem ser pouco consensuais. Enquanto Gadner, Wansink, Kim, 
e Park (2014) constataram que participantes que exibiam emoções negativas tinham uma 
maior preferência por alimentos doces e salgados (com palatabilidade agradável), Al’Absi, 
Nakajima, Hooker, Wittmers, e Cragini (2011) verificaram que as mulheres, quando sob 
stresse, mencionavam menor agradabilidade para o sabor salgado. Além disso, a 
sintomatologia depressiva estava positivamente associada com a perceção de agradabilidade 
ao sabor doce em indivíduos candidatos a cirurgia bariátrica (Aguayo, Vaillant, Arendt, 
Bachim, & Pull, 2012), mas essa conclusão não se obtinha em sujeitos normoponderais 
(Arrondo et al., 2015; Swiecicki et al., 2015). Perante a experiência de emoções positivas, 
Noel e Dando (2015) descobriram que os indivíduos tendiam a considerar mais agradável 
um sabor que anteriormente percecionavam como desagradável. 
Por sua vez, a experiência emocional também parece estar relacionada com a 
motivação para procurar e consumir alimentos hiperpalatáveis (componente psicológica 
querer). Tem sido demonstrado que os sintomas de dependência alimentar estão 
positivamente associados à presença de sintomatologia depressiva em indivíduos com 
obesidade (Imperatori et al., 2014; Koball et al., 2016; Raymond & Lovell, 2016). Já a fome 
hedónica parece ser mais saliente quando os sujeitos experienciam emoções positivas por 
comparação com emoções negativas (Macht, 1999).  
Em suma, a literatura tem mencionado a função influente do sistema de recompensa 
alimentar (Berridge et al., 2009) e das emoções/humor na obesidade (Macht, 2007). Não 
obstante, ainda é necessária investigação que analise simultaneamente as componentes 
psicológicas da recompensa, bem como possibilite o esclarecimento de resultados 
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contraditórios (vertente gostar relativamente ao sabor doce) e inclua os outros sabores 
básicos pouco estudados. Sobre o estado emocional, ainda é necessário explorar como evolui 
a sintomatologia hipomaníaca após a intervenção cirúrgica bariátrica. Quanto à provável 
interferência do estado emocional no comportamento alimentar hedónico, urge clarificar os 
resultados relativos à associação entre o estado emocional e a componente psicológica gostar 
no que respeita à perceção da agradabilidade para o sabor doce/salgado, assim como se 
desconhece se as possíveis mudanças nessas dimensões, provenientes da cirurgia bariátrica, 
estão relacionadas. Tais investigações contribuirão para uma melhor compreensão sobre o 
impacto do procedimento cirúrgico e a problemática em si. Neste sentido, o presente estudo 
com cariz longitudinal tem como objetivos: (a) identificar mudanças ao nível emocional 
(sintomatologia depressiva, sintomatologia hipomaníaca e ingestão emocional) e alterações 
nas componentes psicológicas do sistema de recompensa alimentar (nas vertentes gostar e 
querer) nos momentos pré e pós-cirurgia (4 - 6 meses após o procedimento cirúrgico); (b) 
analisar se, no momento pré-cirúrgico, as componentes psicológicas da recompensa 
alimentar possuem um padrão de relação com o domínio emocional; e (c) identificar se as 
mudanças no comportamento alimentar motivado para a recompensa, que surgem no 
decorrer da cirurgia, estão associadas com as alterações verificadas a nível emocional. 
Tendo por base as conclusões da investigação desenvolvida neste domínio, foram 
delineadas as seguintes hipóteses: 
H1: A agradabilidade percecionada no sabor doce sofre alteração significativa do 
primeiro para o segundo momento de avaliação, resultando numa redução da mesma. Já nos 
sabores salgado, ácido e amargo não se verifica uma mudança significativa após a 
intervenção cirúrgica;   
H2: Há uma diminuição da dependência alimentar e na fome hedónica no momento 
pós-cirúrgico; 
H3: A sintomatologia depressiva, a sintomatologia hipomaníaca e a ingestão 
emocional diminuem significativamente após a cirurgia. Como não foi encontrada 
investigação sobre a sintomatologia hipomaníaca após o procedimento cirúrgico, esta 
hipótese foi desenvolvida nos mesmos termos que a sintomatologia depressiva pois, do ponto 
de vista teórico, ambos são quadros relativos a alterações do humor (Marchesini, 2003; 
Porto, 1999).   
H4: As componentes psicológicas da recompensa alimentar estão positivamente 
associadas com o domínio emocional no momento pré-cirúrgico; 
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H5: As mudanças no sistema de recompensa decorrentes da cirurgia estão 
positivamente correlacionadas com as alterações na vertente emocional. Perante a 
inexistência, que se tenha conhecimento, de estudos que analisem a associação entre as 
mudanças na recompensa alimentar e na vertente emocional, esta hipótese foi formulada 
tendo por referência a revisão de literatura que sugere a presença de uma associação entre o 
estado emocional e o comportamento alimentar hedónico (Aguayo et al., 2012; Al’Absi, 
Nakajima, Hooker, Wittmers, & Cragini, 2011; Gadner, Wansink, Kim, & Park, 2014; 
Imperatori et al., 2014; Koball et al., 2016; Macht, 1999; Noel & Dando, 2015; Raymond & 
Lovell, 2016).   
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1. Método 
 
 
1.1. Participantes 
Quarenta e quatro sujeitos candidatos a cirurgia bariátrica (91.1% do sexo feminino e 
8.9% do sexo masculino) com idades compreendidas entre os 23 e 71 anos (M = 44.66, DP 
= 11.40) foram incluídos neste estudo longitudinal, no qual se realizaram dois momentos de 
avaliação: pré e pós-cirurgia (4 a 6 meses). No momento pré-cirúrgico, os participantes 
tinham um IMC médio de 43.76 Kg/m2 (DP = 5.24). 
A seleção e o recrutamento dos sujeitos regeram-se por princípios não-probabilísticos 
(amostragem intencional), visto que os participantes foram selecionados através da lista de 
espera para a cirurgia disponibilizada pelas instituições hospitalares. Esse procedimento 
envolveu um protocolo com critérios de inclusão (mínimo de 18 anos e diagnóstico de 
obesidade [IMC ≥ 30 Kg/m2]) e de exclusão: (a) dificuldade que pudesse limitar a 
compreensão das instruções do estudo; (b) patologia pancreática, hepática ou gastrointestinal 
ativa; (c) consumo de drogas/abuso de álcool; (d) peacemaker; (e) infeção respiratória aguda 
e ativa; (f) cirurgia gastrointestinal prévia; (g) balão intragástrico no momento da realização 
do estudo; (h) otite/faringite; (i) alergias alimentares; (j) mulheres grávidas ou a amamentar; 
(k) perturbação psiquiátrica (exceto diagnóstico de depressão) ou neurológica ativa e grave; 
(l) abcesso dentário/extração de dentes recentemente; e (m) realizar terapêutica 
medicamentosa para o tratamento de doença aguda ou crónica iniciada recentemente. 
 
1.2. Materiais  
 
1.2.1. Questionário demográfico e clínico: Questionário, elaborado para o presente 
estudo, que permitia recolher informação demográfica bem como clínica, que possibilitava 
avaliar os critérios de exclusão.  
 
1.2.2. Índice de Massa Corporal (IMC): Para obter o peso e a altura, necessários no 
cálculo do IMC (Kg/m2), recorreu-se a medição direta através de uma balança e de um 
estadiómetro SECA. 
 
1.2.3. Tiras gustativas (Landis et al., 2009): Papéis de filtro com uma substância 
dissolvida (sacarose, cloreto de sódio, ácido cítrico ou quinino) em quatro concentrações 
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distintas e apresentadas aleatoriamente que permitem obter as respostas gustativas 
subjetivas. Por cada papel era solicitado ao participante que avaliasse a agradabilidade 
através da escala visual general Labeled Hedonic Scale (gLHs; adaptada por Lim, Wood, & 
Green, 2009). Esta escala avalia o grau de agradabilidade percecionado para cada sabor. É 
definida por uma linha vertical com 20 cm, variando do -100 = sensação mais desagradável 
que consigo imaginar até +100 = sensação mais agradável que consigo imaginar. Entre 
esses extremos há várias designações incluindo o zero (para estímulos neutros). O 
procedimento metodológico encontra-se descrito no Apêndice. 
 
1.2.4. Yale Food Addiction Scale (YFAS; Gearhardt, Corbin, & Brownell, 2009, 
versão portuguesa de Torres et al., no prelo): Escala de autorrelato de 25 itens utilizada para 
avaliar a dependência alimentar. Foi desenvolvida com base nos critérios de diagnóstico de 
dependência de substâncias estabelecidos pelo DSM-IV-TR. É constituída por 8 
subescalas/sintomas e apresenta duas versões de cálculo: uma contínua que varia de 0 a 7 
(contagem de sintomas) e uma dicotómica de sim ou não (define o diagnóstico de 
dependência alimentar). Para esse diagnóstico ser conferido é necessário a presença de pelo 
menos três sintomas e menção de incapacidade/distress clinicamente significativos.  
 
1.2.5. Power of Food Scale (PFS; Lowe et al., 2009, versão portuguesa de Ribeiro et 
al., 2015): Instrumento de autorrelato de 15 itens com uma escala de resposta tipo Likert (1 
= não concordo nada a 5 = concordo fortemente). Serve para avaliar o constructo 
denominado por fome hedónica e é composto por três dimensões que refletem o apetite por 
alimentos hiperpalatáveis num ambiente de fácil acessibilidade: (a) alimentos disponíveis, 
mas não fisicamente presentes; (b) alimentos presentes, mas ainda não experimentados; (c) 
alimentos experimentados, mas ainda não consumidos.  
 
1.2.6. Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck, Steer, & Brown, 1996, versão 
portuguesa de Campos & Gonçalves, 2011): Inventário de autorrelato com 21 itens, 
construído para avaliar a sintomatologia associada aos critérios de diagnóstico das 
perturbações depressivas definidos pelo DSM-IV. Os sintomas são mensurados por uma 
escala cuja intensidade evolui de 0 a 3.  
 
1.2.7. Hypomania CheckList-32 (HCL-32; Angst et al., 2005, versão brasileira de 
Soares, Moreno, Moura, Angst, & Moreno, 2010, adaptada para português europeu por 
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Oliveira-Maia et al., versão não publicada): Questionário de autorrelato com 32 itens que 
avalia a sintomatologia hipomaníaca. É solicitado ao participante para se recordar de uma 
experiência positiva e indicar, para cada item, se as emoções/pensamentos descritos estão 
presentes nesse momento experiencial, respondendo numa escala dicotómica (sim ou não).  
 
1.2.8. Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ; van Strien, Frijters, Bergers, & 
Defares, 1986, versão portuguesa de Viana & Sinde, 2003): Questionário de autorrelato 
composto por 33 itens que avalia o comportamento alimentar. Envolve uma escala de 
resposta tipo Likert que varia de 0 = nunca até 5 = muito frequentemente. É constituído por 
três dimensões: (a) ingestão externa (ingestão alimentar com base em características 
relacionadas com alimentos); (b) restrição alimentar (evitar ingerir alimentos); e (c) ingestão 
emocional (ingestão alimentar em resposta a emoções). Neste estudo, devido aos seus 
objetivos, foi utiliza somente a última subescala.  
 
1.3. Procedimento 
Este estudo teve aprovação da Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar 
São João e do Hospital Espírito Santo em Évora.  
Procedeu-se à seleção dos participantes através da lista de espera para cirurgia 
bariátrica e o recrutamento teve início por contacto telefónico. Os indivíduos foram 
informados sobre o propósito do estudo, as tarefas que iriam realizar, a sua duração 
(aproximadamente 90 minutos) e os momentos em que seriam avaliados. Adicionalmente, 
foi reforçado o cariz voluntário associado à sua participação. 
A avaliação foi individual e decorreu numa sala dos hospitais reservada para o efeito. 
Previamente, o participante recebeu uma folha informativa sobre o estudo e respetiva 
confidencialidade, bem como a declaração de consentimento informado. Quando a recolha 
terminou, o indivíduo foi informado que seria novamente contactado. Porém, perante 
sujeitos com dificuldades económicas foi entregue um vale de forma a compensar os custos 
na sua deslocação às instituições hospitalares.   
 
1.4. Análise dos dados  
Os dados foram analisados com recurso ao programa estatístico IBM SPSS 23. 
Recorreu-se a estatísticas descritivas para analisar os dados demográficos e clínicos. O 
pressuposto da normalidade foi testado e assegurado mediante o teste de Kolmogorov-
Smirnov com correção de significância de Lilliefors e análise dos valores de assimetria e de 
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curtose (inferiores a 3.0 e 8.0, respetivamente; Kline, 2011).  Realizou-se testes t de Student 
para amostras emparelhadas para avaliar o impacto da cirurgia bariátrica no IMC, nas 
componentes psicológicas do sistema de recompensa alimentar e no estado emocional. 
Adicionalmente, calculou-se o Eta Squared (η2) e na sua leitura usou-se os seguintes valores 
de referência propostos por Cohen (1988): (a) efeito pequeno η2 ≥ .01; (b) efeito moderado 
η2 ≥ .06; e (c) efeito grande η2 ≥ .14. Por último, de acordo com os objetivos de investigação 
definidos e para determinar a associação entre as componentes psicológicas da recompensa 
alimentar e o domínio emocional, bem com a associação entre as respetivas alterações 
provenientes da cirurgia, utilizou-se o Coeficiente de correlação ordinal de Spearman com 
teste de significância unilateral. Segundo Pallant (2011), este teste de significância apresenta 
um poder mais elevado na deteção de um efeito quando, previamente, com base na revisão 
da literatura, se possui um objetivo com a direção desse efeito, tal como aconteceu neste 
estudo. Também, embora o pressuposto da normalidade estivesse assegurado, utilizou-se um 
teste não-paramétrico por este tipo de teste não ser sensível à presença de outliers em 
algumas variáveis. Optou-se por não eliminar/substituir esses dados extremos devido a ter-
se contemplado a heterogeneidade inerente aos constituintes da população (Belfiore, 2015). 
A sua leitura teve por base as seguintes diretrizes: (a) correlação fraca, rs = .10 a .29; (b) 
correlação moderada, rs = .30 a .49; e (c) correlação forte, rs = .50 a 1.0 (Cohen, 1988). Em 
todas as análises usou-se o nível de significância ≤ .05.   
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* Valores significativos de p encontram-se a negrito. 
    
2. Resultados 
 
 
2.1. Análise comparativa do IMC, componentes psicológicas do sistema de recompensa 
alimentar e estado emocional nos momentos pré e pós-cirúrgico 
 
2.1.1. IMC 
Entre os dois momentos de avaliação, houve uma redução estatisticamente 
significativa do IMC, t(43) = 19.87, p < .001, η2 = .90, IC 95% [10.07, 12.34], com uma 
perda ponderal média de 29.57 Kg (DP = 9.13) e uma diminuição média de 25.6% (M = 
11.21, DP = 3.74) do IMC. 
 
2.1.2. Componente psicológica gostar  
Analisando a perceção de agradabilidade aos quatro sabores básicos, cujos resultados 
integraram as respetivas quatro concentrações, verificou-se que apenas no sabor doce se 
registou uma alteração estatisticamente significativa entre os dois momentos de avaliação, 
de efeito moderado. Em concreto, houve uma diminuição da agradabilidade percebida para 
esse sabor (Tabela 1). 
 
 
Tabela 1 
Análise comparativa das respostas subjetivas à agradabilidade entre os momentos pré e após a cirurgia 
 
 
 
 Momentos    
 
IC 95% 
 
 Pré-cirúrgico  Pós-cirúrgico  
t(43) 
  
Agradabilidade M DP  M DP p* η2 
Doce           
Média 16.09 16.40  10.73 18.24 1.70 .096 [-1.00, 11.71] .06 
Mínimo 3.86 20.05  -4.48 23.12 2.14 .039 [0.46, 16.22] .10 
Máximo 27.66 20.29  28.30 20.93 -0.18 .861 [-7.94, 6.67] .00 
Salgado           
Média -11.24 17.96  -12.72 20.39 0.40 .690 [-5.94, 8.90] .00 
Mínimo -32.82 22.98  -32.68 27.12 -0.03 .977 [-9.65, 9.37] .00 
Máximo 7.20 19.94  7.39 19.00 -0.05 .964 [-8.35, 7.98] .00 
Ácido            
Média -40.69 24.66  -47.86 31.91 1.38 .176 [-3.34, 17.68] .04 
Mínimo -57.61 25.17  -63.52 29.27 1.13 .265 [-4.65, 16.46] .03 
Máximo -18.91 34.81  -27.95 37.90 1.34 .187 [-4.57, 22.66] .04 
Amargo            
Média -36.36 20.55  -35.96 22.87 -0.11 .910 [-7.54, 6.74] .00 
Mínimo -58.45 26.94  -61.43 24.31 0.74 .463 [-5.14, 11.09] .01 
Máximo -13.02 26.96  -11.77 28.31 -0.23 .821 [-12.30, 9.80] .00 
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* Valores significativos de p encontram-se a negrito. 
    
* Valores significativos de p encontram-se a negrito. 
    
2.1.3. Componente psicológica querer 
No momento pré-cirúrgico, 14 (31.8%) participantes apresentavam diagnóstico de 
dependência alimentar, frequência essa que diminuiu no momento pós-cirúrgico (n = 2, 
4.6%). Também o teste t para amostras emparelhadas indicou um decréscimo 
estatisticamente significativo do número total de sintomas de diagnóstico de dependência 
alimentar do momento pré (M = 3.00, DP = 1.86) para o momento pós-cirúrgico (M = 1.14, 
DP = 1.27), t(43) = 5.85, p < .001, η2 = .44, IC 95% [1.22, 2.50].   
Relativamente à fome hedónica, observou-se uma diminuição estatisticamente 
significativa no seu score total e dimensões entre os dois momentos, com um tamanho do 
efeito grande (Tabela 2).  
 
Tabela 2 
Análise comparativa da fome hedónica entre os momentos pré e pós-cirurgia 
 
2.1.4. Estado emocional 
Todas as variáveis consideradas no domínio emocional diminuíram de forma 
estatisticamente significativa, com um tamanho do efeito grande (Tabela 3).  
 
Tabela 3 
Análise comparativa da sintomatologia depressiva, hipomaníaca e da ingestão emocional entre os momentos 
pré e pós-cirurgia 
 
 
 
 Momentos    
 
IC 95 % 
 
 Pré-cirúrgico  Pós-cirúrgico  
t(43) 
  
 M DP  M DP p* η2 
Fome hedónica  2.54 1.02  1.40 0.39 8.16 < .001 [0.85, 1.42] .61 
           
Alimentos disponíveis  2.36 1.10  1.25 0.29 7.11 < .001 [0.80, 1.43] .54 
           
Alimentos presentes  2.96 1.26  1.59 0.70 8.13 < .001 [1.03, 1.71] .61 
           
Alimentos experimentados 2.57 1.04  1.57 0.58 6.55 < .001 [0.69, 1.30] .50 
 Momentos    
 
IC 95% 
 
 Pré-cirúrgico  Pós-cirúrgico  
t(43) 
  
 M DP  M DP p* η2 
Sintomatologia 
depressiva  
16.38 11.71  6.31 6.76 7.11 < .001 [7.22, 12.93] .54 
          
Sintomatologia 
hipomaníaca  
16.91 5.49  12.25 7.56 3.72 .001 [2.13, 7.19] .24 
          
Ingestão emocional  2.27 0.92  1.31 0.62 8.67 < .001 [0.74, 1.18] .64 
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2.2. Associação entre as componentes psicológicas da recompensa alimentar e o 
domínio emocional  
Testou-se, em primeira instância, a relação entre estas duas vertentes no momento pré-
cirúrgico (Tabela 4). Como resultados, observou-se que a componente psicológica gostar e 
o domínio emocional não estiveram significativamente correlacionados entre si (rs entre .02 
e .20, p > .05). No entanto, houve uma exceção. Constatou-se que o valor máximo da 
agradabilidade percebida para o sabor doce estava fraca e negativamente correlacionado com 
a ingestão emocional (rs = -.27, p = .039).  
Contrariamente à componente psicológica gostar, a componente querer estava 
significativamente correlacionada com o estado emocional/humor (rs entre .25 e .85, p < .05), 
havendo somente a sintomatologia hipomaníaca e duas dimensões da fome hedónica 
(alimentos presentes e experimentados) que não se revelaram associados (rs = .21, p = .089 
e rs = .16, p = .152, respetivamente).  
Quando se analisou a relação entre as mudanças ocorridas nessas duas dimensões 
(recompensa alimentar e estado emocional), advindas da cirurgia, percebeu-se que apenas a 
diminuição da ingestão emocional estava correlacionada com as mudanças em ambas 
componentes psicológicas. Isto é, estava moderada e negativamente correlacionada com a 
redução na agradabilidade do sabor doce (rs = -.30, p = .025) e estava positivamente 
associada com as alterações na componente querer (rs entre .49 e .77, p < .05). No que 
concerne à diminuição da sintomatologia depressiva, esta estava associada unicamente com 
as alterações na componente querer (rs entre .26 e .61, p < .05). Já a redução na 
sintomatologia hipomaníaca estava exclusivamente correlacionada com a remissão dos 
sintomas de dependência alimentar (rs = .31, p = .022; Tabela 4).  
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a Contagem de sintomas 
*p ≤ .05. **p ≤ .01. ***p ≤ .001. 
    
 
 
 
Tabela 4 
Correlações entre as componentes psicológicas da recompensa alimentar e do domínio emocional no momento 
pré-cirúrgico, bem como as correlações entre as mudanças nessas dimensões decorrentes da cirurgia  
 
 
 
 
 
 
 
 Sintomatologia 
depressiva 
Sintomatologia 
hipomaníaca 
Ingestão emocional 
Momento pré-cirúrgico    
Componente gostar    
Doce    
Média -.09 .06 -.09 
Mínimo -.08 .10 -.10 
Máximo -.09 -.03 -.27* 
Salgado    
Média .20 -.07 .01 
Mínimo .17 -.02 .07 
Máximo .08 -.17 -.15 
Ácido    
Média -.18 -.04 -.14 
Mínimo -.06 -.07 .02 
Máximo -.14 .04 -.15 
Amargo    
Média .14 .18 -.03 
Mínimo .13 .03 .08 
Máximo .09 .17 -.16 
Componente querer    
Fome hedónica .53*** .25* .83*** 
Alimentos disponíveis .54*** .30* .85*** 
Alimentos presentes .44** .21 .70*** 
Alimentos experimentados .38** .16 .68*** 
Dependência alimentara .60*** .40** .61*** 
    
Diferença Pré-Pós    
Componente gostar    
Mínimo doce .11 -.10 -.30* 
Componente querer    
Fome hedónica .37** .09 .76*** 
Alimentos disponíveis .37** .07 .77*** 
Alimentos presentes .38** .06 .65*** 
Alimentos experimentados .26* .12 .49*** 
Dependência alimentara .61*** .31* .50*** 
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3. Discussão 
 
 
O presente estudo procurou explorar a influência da cirurgia bariátrica no 
comportamento alimentar motivado para a recompensa e no domínio emocional, assim como 
pesquisar se essas dimensões e respetivas mudanças resultantes da intervenção cirúrgica 
estavam associadas entre si. Em humanos, o efeito da cirurgia na perceção da agradabilidade 
tem sido suportado empiricamente, embora hajam resultados contraditórios no que diz 
respeito ao sabor doce e sejam escassos os estudos sobre os restantes sabores básicos. Nesse 
sentido, este estudo procurou clarificar esta questão e concluiu-se que, após a cirurgia, não 
houve alteração na perceção da agradabilidade para os sabores ácido, amargo e salgado, 
como previamente constatado por Bray et al. (1976) e Ekmekcioglu et al. (2016). Apenas se 
verificou uma diminuição na palatabilidade percebida para o sabor doce, tal como 
demonstrado em estudos prévios (le Roux et al., 2011; Miras et al., 2012; Pepino, Bradley, 
et al., 2014). A modificação na resposta subjetiva à agradabilidade apenas para este sabor 
pode dever-se a um condicionamento de estímulos aversivos. A literatura tem referido que 
principalmente no procedimento cirúrgico bypass gástrico é frequente desenvolver-se a 
síndrome de dumping2 que induz mal-estar quando os indivíduos ingerem alimentos doces, 
promovendo comportamentos de evitamento/repulsa para esse tipo de alimentos 
(Marchesini, 2003). Adicionalmente, essa resposta também pode ser afetada por outros 
fatores, nomeadamente, a redução da sensação de fome e aumento da perceção de saciedade 
que pode resultar da cirurgia bariátrica (Berridge et al., 2009; Borg et al., 2006). Nesse 
processo, pode ter emergido um aumento da sensibilidade da insulina em áreas cerebrais 
responsáveis pelo apetite e pela recompensa (Tuulari et al., 2013), o que poderá ter 
promovido comportamentos de repulsa perante a ingestão de alimentos doces, diminuindo a 
perceção de agradabilidade para esse sabor.  
Para além dessa alteração, também se observou que, após a cirurgia, houve uma 
diminuição na fome hedónica, resultando num decréscimo no apetite para alimentos 
hiperpalatáveis disponíveis, presentes e experimentados, corroborando as conclusões de 
investigações prévias (Cushing et al., 2014; Schultes et al., 2010). Embora a síndrome de 
dumping possa gerar comportamentos de evitamento para esse tipo de alimentos, também é 
plausível considerar que a cirúrgica tenha provocado um aumento dos recetores D2 de 
                                                 
2 Complicação pós-cirúrgica que envolve tonturas, dor abdominal e náuseas (Marchesini, 2003).   
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dopamina no cérebro (Steele et al., 2010). Como consequência, pode ter havido uma 
diminuição da necessidade de consumir alimentos de elevada palatabilidade cuja função 
consistia em estimular o aumento desse neurotransmissor e respetivo recetor. Possivelmente, 
o decréscimo na fome hedónica poderá ter impacto na diminuição dos sintomas de 
dependência alimentar, tal como sugerido em investigações recentes (Pepino, Stein, et al., 
2014; Sevinçer et al., 2016). Os resultados deste estudo não permitem explorar relações de 
causalidade, mas apenas afirmar que a redução de sintomas de dependência alimentar 
observada após a cirurgia é congruente com esta hipótese. Assim, o facto de os indivíduos 
deixarem de consumir repetidamente alimentos hiperpalatáveis, que tendiam a provocar 
alterações em determinadas áreas neuronais (Berthoud et al., 2011; Joranby, Pineda, & Gold, 
2005), poderá ter revertido as mudanças associadas a essa dependência.  
A par das mudanças na recompensa alimentar, também se observou uma diminuição 
na sintomatologia depressiva após a cirurgia bariátrica à semelhança de investigações 
anteriores (Booth et al., 2014; Mitchell et al., 2014). Vários motivos poderão estar na origem 
da sua redução. Hipoteticamente, a diminuição do IMC resultante da intervenção cirúrgica 
pode ter reduzido a perceção subjetiva do estigma social associada à obesidade, promovendo 
a diminuição do isolamento social e o aumento da perceção de valor pessoal, contribuindo 
para a redução desses níveis. Por sua vez, fatores biológicos podem igualmente estar na base 
destes resultados. É conhecido que o comportamento alimentar é regulado por hormonas e 
neurotransmissores responsáveis pelo prazer e pelas emoções (Joranby et al., 2005). Desse 
modo, a cirurgia ao regular os níveis de insulina e de leptina, estando estes envolvidos nos 
processos de recompensa e de estados emocionais, pode ter contribuído para a estabilização 
do humor.  
É de salientar ainda que a diminuição da ingestão emocional observada neste estudo 
pode estar também relacionada com essa estabilização do humor. Esta alteração, já antes 
reportada por outros autores (Bryant et al., 2013; Engström et al., 2015), pode justificar-se 
pelo facto de, ao haver uma estabilização do humor, reduzir-se a necessidade de usar a 
alimentação como uma estratégia de regulação emocional.  
De forma complementar, o aumento de recetores D2 de dopamina no cérebro (Steele 
et al., 2010) conjuntamente com essa estabilização emocional poderá ter diminuído a 
necessidade de procurar atividades prazerosas e de agir de forma impulsiva, contribuindo 
para a redução dos níveis de sintomatologia hipomaníaca observados neste estudo, e ainda 
não documentados na literatura.  
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Em síntese, os resultados até aqui mencionados foram congruentes com as três 
primeiras hipóteses. 
Relativamente à quarta hipótese, contrariamente ao que foi sugerido em alguns estudos 
constituídos por amostras de participantes normoponderais e/ou em contexto de laboratório 
(Al’Absi et al., 2011; Gadner et al., 2014; Noel & Dando, 2015) ou com indivíduos 
candidatos a cirurgia bariátrica (Aguayo et al., 2012), constatou-se que, globalmente, no 
estado obeso, o domínio emocional não esteve correlacionado com a componente 
psicológica gostar, mas associou-se positivamente com a componente psicológica querer, 
refutando parcialmente esta hipótese inicial. A divergência nestes resultados, principalmente 
no que diz respeito à relação entre a perceção da agradabilidade e o domínio emocional, pode 
dever-se à utilização de distintas metodologias de investigação. Na maioria dos estudos onde 
se verificou uma associação positiva entre essas dimensões foram usados alimentos durante 
o processo de avaliação, enquanto neste estudo recorreu-se a papéis de filtro com substâncias 
dissolvidas. Também na compreensão destes resultados deve-se ter em conta que as 
componentes psicológicas da recompensa alimentar, embora interajam reciprocamente, são 
consideradas independentes (Berridge et al., 2009), justificando-se que possam estabelecer 
diferentes padrões de associação. Os resultados obtidos permitem levantar a hipótese de que 
as variações de humor (sintomatologia depressiva e hipomaníaca), na obesidade, poderão 
aumentar a motivação para procurar e consumir alimentos de elevada palatabilidade, mas 
não alterar a perceção de agradabilidade desses alimentos. Apenas a ingestão emocional 
parece estar negativamente associada ao limiar máximo de agradabilidade ao sabor doce. A 
hiperfagia associada a alimentos hiperpalatáveis pode aumentar exacerbadamente os níveis 
de insulina no sangue promovendo um aumento excessivo da perceção de saciedade e, 
consequentemente, repulsa por esse tipo de alimentos, sendo-lhe atribuindo uma menor 
perceção de agradabilidade para o sabor doce. 
Este estudo procurou também analisar se as mudanças observadas após a cirurgia nas 
diferentes dimensões estavam associadas entre si, uma vez que a literatura é omissa em 
relação a este ponto. Os dados obtidos indicam que as mudanças na ingestão emocional e na 
perceção da agradabilidade, bem como as alterações na dependência alimentar e no domínio 
emocional evoluíam associadas de forma semelhante ao padrão de relação observado no 
momento pré-cirúrgico. Tal apenas não ocorreu relativamente à associação entre as 
mudanças na fome hedónica e na sintomatologia hipomaníaca. É de salientar que a 
associação observada entre estas variáveis no período pré-cirúrgico, apesar de 
estatisticamente significativa, foi baixa, tornando plausível a inexistência de interação entre 
 19 
 
as variações de ambas após a cirurgia. Tal não se verificou, contudo, relativamente à 
depressão, cuja correlação antes da cirurgia era elevada. Assim, estes dados permitem-nos 
concluir que a fome hedónica apresenta uma relação estreita com o humor negativo, mas não 
com o positivo. Acrescenta-se que esta conclusão não é extensível à dependência alimentar, 
cuja variação demonstrou estar relacionada com as alterações na hipomania. Provavelmente, 
a semelhança de sintomas que caracteriza estes dois quadros (e.g., impulsividade) poderá 
explicar a maior interação entre ambos. Face a estes resultados, a quinta hipótese foi apenas 
parcialmente refutada. 
Este estudo apresenta algumas limitações a ser consideradas, entre as quais as 
características da amostra. Esta é constituída maioritariamente por mulheres e o tamanho da 
mesma impossibilitou que se controlasse o tipo de cirurgia realizado. Sobre a avaliação, não 
se incluiu um período de follow-up mais longo que permitisse analisar a estabilização das 
mudanças provenientes da cirurgia. Não houve controlo do efeito da terapêutica 
medicamentosa associada à estabilização do humor. Por último, utilizaram-se instrumentos 
de autorrelato cujos resultados podem ter sido afetados pela desejabilidade social. 
Estudos futuros deverão contornar as limitações apontadas e adicionalmente explorar 
hipóteses alternativas. Apesar de, neste estudo, ter-se explorado essencialmente o sentido 
unidirecional da associação entre as componentes psicológicas da recompensa e a vertente 
emocional, no sentido de testar a hipótese levantada na literatura de haver um impacto 
substancial da área emocional na recompensa alimentar, a possibilidade de haver uma 
influência na direção oposta não deve ser excluída. As análises realizadas não permitem 
definir relações de causalidade. Deverá também ser testada a hipótese de a ingestão 
emocional ter um papel mediador na relação entre as componentes psicológicas da 
recompensa alimentar e o estado emocional. Igualmente, devem ser incluídas metodologias 
de neuroimagem (e.g., MRI, fMRI, EEG, PET) e qualitativas com o objetivo de compreender 
se as mudanças que ocorrem na recompensa alimentar, advindas da cirurgia, influenciam as 
alterações no domínio emocional ou vice-versa, assim como integrar a idiossincrasia 
característica aos indivíduos.  
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4. Conclusão  
 
 
Neste estudo verificou-se que a intervenção cirúrgica permite diminuir a componente 
querer da recompensa alimentar e as alterações do humor bem como, na generalidade, estas 
mudanças estão associadas entre si. 
Face à prevalência e manutenção da obesidade, estes resultados enfatizam a 
importância de a intervenção psicológica, tanto no momento precedente como subsequente 
ao procedimento cirúrgico, contemplar a área emocional, visto que tal dimensão pode 
contribuir para o controlo de sintomas de fome hedónica e dependência alimentar. Do 
mesmo modo, como possivelmente estas variáveis interagem mutuamente, a intervenção 
psicológica também deve ser direcionada para as características associadas à fome hedónica 
e à dependência alimentar podendo estas promover a estabilização, essencialmente, dos 
sintomas depressivos e da ingestão emocional.  
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Apêndice 
Protocolo para avaliação gustativa 
 
 
1. Procedimento relativo à preparação das tiras gustativas 
1.1. As diferentes substâncias e concentrações a seguir descritas foram colocadas em 
vários recipientes com água desionizada estéril. 
 
1.1.1. Substâncias e respetivas concentrações: 
(a) Sacarose: 5%, 10%, 20% e 40%; 
(b) Hidrocloreto de quinino: 0.04%, 0.09%, 0.24% e 0.6%; 
(c) Ácido cítrico: 5%, 9%, 16.5% e 30%; 
(d) Cloreto de sódio: 1.6%, 4%, 10% e 25%; 
(e) Água. 
 
1.2. Colocou-se tiras largas de papel de filtro dentro de cada recipiente para absorver 
as soluções previamente preparadas. Posteriormente, retirou-se e deixou-se secá-las à 
temperatura ambiente.  
1.3. Quando já se encontravam secas, cortou-se o papel em tiras mais pequenas e 
estreitas com, aproximadamente, 2,5 cm de comprimento e 1 cm de largura. Em seguida, 
esses papéis foram conservados em diferentes sacos de plástico selados com a respetiva 
indicação sobre a sua substância e concentração. A cada um dos sacos também foi atribuído 
um número (1 a 18).   
  
2. Montagem do material para a realização da avaliação 
2.1. Existiam 16 configurações possíveis para ordenar as tiras descritas em folhas A4. 
Selecionou-se aleatoriamente uma delas (a folha, na horizontal, continha a sinalização das 
localizações para cada tira – retângulos com o número correspondente a cada saco3) e 
colocou-se em cima de uma mesa. No total, a folha incluía quatro localizações para a 
sacarose, quatro para o ácido cítrico, quatro para o cloreto de sódio, duas para a água e quatro 
para o hidrocloreto de quinino (esta substância era sempre a última a ser avaliada, devido ao 
sabor amargo ser considerado forte e permanecer na boca).   
                                                 
3 A localização para cada substância e respetiva concentração (exceto a água) era efetuada em conjunto. Por 
exemplo, para a sacarose, havia quatro retângulos sucessivos cuja ordem de concentração aumentava.  
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2.2. Nessa folha, no canto inferior direito, escreveu-se o código do participante. 
2.3. Colocou-se luvas e, com auxílio de uma pinça, colocou-se cada tira nos respetivos 
locais.  
 
3. Avaliação 
3.1. O participante sentou-se confortavelmente. A folha com as tiras estava com o 
código do participante virado para o mesmo. A administração das tiras era realizada da 
esquerda para a direita do indivíduo, com as luvas colocadas e com o auxílio de uma pinça. 
 
3.2. Foram fornecidas as seguintes instruções: 
“Alguns destes papéis de filtro contêm uma de 4 substâncias com um sabor distinto 
(amargo, ácido, salgado ou doce), em concentrações diferentes. Todas estas substâncias são 
de consumo alimentar regular e a sua saúde não corre qualquer risco pelo seu consumo. 
Assim, vamos pedir-lhe que coloque cada um dos pedaços de papel dentro da boca, de forma 
a saborear a substância absorvida no papel. Depois de saborear o papel durante 10 segundos 
deve-o cuspir no recipiente que lhe foi indicado, deve limpar a boca com água e então 
responder a uma questão sobre o sabor que experimentou. 
A questão é relativa à agradabilidade do sabor que sentiu antes, ou seja, o quão 
agradável ou desagradável foi essa sensação. Para isso deve usar a escala de agradabilidade, 
que varia de -100 a 100. Deve utilizar a metade superior da escala para classificar estímulos 
agradáveis, desde o 0, para estímulos neutros, até 100, que corresponderá à sensação mais 
agradável que já sentiu ou que conseguiu imaginar. Por outro lado, para sabores que sejam 
desagradáveis, deve usar a metade inferior da escala, desde o 0, para estímulos neutros, até 
ao -100, que corresponde à sensação mais desagradável que já sentiu ou que consegue 
imaginar. Tem alguma dúvida? (Em caso afirmativo, esclarecer e depois reiniciar desde o 
ponto de dúvida anterior.) 
Ao fazer a sua avaliação da agradabilidade de cada sabor, deve fazê-lo, antes de mais, 
por comparação a outras sensações, de qualquer modalidade, que tenha tido no passado. Isto 
inclui sensações orais como o sabor, mas também outras sensações de toque, cheiro, visão, 
audição ou mesmo odor. Assim, as denominações de ‘mais agradável ou mais desagradável 
que consigo imaginar’ referem-se prospectivamente à sensação mais agradável e mais 
desagradável que se consegue imaginar a experimentar. Também, em cada avaliação de 
agradabilidade que fizer, deve considerar os sabores que experimentou no teste até esse 
momento. Desta forma, os sabores são classificados relativamente uns aos outros. Assim se, 
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por hipótese, provar um sabor que tiver o dobro da agradabilidade de outro que provou 
anteriormente, deve atribuir-lhe uma classificação de agradabilidade que seja 
aproximadamente o dobro da que atribuiu ao primeiro (exemplificar com as mãos, uma certa 
distância e o seu dobro). Se, por outro lado, tiver metade da agradabilidade, deve atribuir-
lhe uma classificação que seja aproximadamente metade do primeiro (exemplificar com as 
mãos, uma certa distância e o seu dobro). Tem alguma dúvida? (Se sim, esclarecer e depois 
reiniciar desde o ponto de dúvida anterior).” (Protocolo de avaliação, p. 10). 
 
3.3. Foi solicitado ao participante para, antes de iniciar a avaliação, que limpasse a 
boca com água estéril, mas sem a engolir. 
3.4. Foi colocado o primeiro papel de filtro na ponta da língua, com auxílio de uma 
pinça esterilizada, e solicitado ao indivíduo para, durante 10 segundos, deixar a substância 
dissolver-se na saliva, sentindo o seu gosto. 
3.5. Quando o tempo terminou, pediu-se ao participante para retirar o papel e lavar a 
boca utilizando água esterilizada. 
3.6. Em seguida, solicitou-se ao indivíduo para preencher a escala visual de 
agradabilidade - general Labeled Hedonic Scale (gLHS). 
3.7. Repetiu-se os procedimentos descritos nos tópicos 3.4 ao 3.6. para cada papel de 
filtro até o participante completar os 18 estímulos.  
 
 
